STATE OF WASHINGTON
DEPARTMENT OF LABOR AND INDUSTRIES
Insurance Services — Health Services Analysis - Olympia, WA 98504-4261

Estimado proveedor:*

Gracias por su interés en proporcionar servicios a nuestros trabajadores lesionados. Adjunto encontrara la Solicitud para
Proveedor que es necesaria para obtener un numero de cuenta con nosotros. Para recibir pago, un proveedor debe tener
un numero de cuenta de proveedor activo. Se requiere una solicitud individual completa para cada proveedor.

. Qué necesito someter?
e Una solicitud completa.
e El Acuerdo de Proveedor firmado.
e Lalicencia o certificacion requerida por las leyes de salud de su pais.

. Qué sigue después?
Después de procesar su solicitud, usted recibird una carta de bienvenida.
e Los cambios a su cuenta deben reportarse dentro de 15 dias para prevenir demoras en el pago.

.Necesita mas informacion? Comuniquese con:
e C(Credenciales y Cumplimiento para Proveedores al teléfono (360) 902-5140 para preguntas referentes a su cuenta.
e Linea de Asistencia al Proveedor: 1-800-848-0811 para preguntas de facturacion y pagos.
e Para informacion adicional para proveedores, incluyendo la version mas reciente de los
Reglamentos de Asistencia Médica y Tarifas Autorizadas por favor visite:
www.Lni.wa.gov/ClaimsIns/Providers/Billing/FeeSched (en inglés solamente).

Se agradece a usted por atender a nuestros trabajadores lesionados del estado de Washington en los EE.UU.

Atentamente,
Gary Walker
Credenciales y Cumplimiento para Proveedores

Adjuntos

*Profesional médico o proveedor de cuidado de la salud certificado: Para estas reglas, significa cualquier persona con la definicion de
“doctor” bajo estas reglas o con licencia para ejercer una o mas de las siguientes profesiones: audiologia; terapia fisica; terapia
ocupacional; farmacia; protética, ortética, psicologia; enfermeria; enfermeros registrados de practica avanzada (ARNP, por su sigla en
inglés); asistentes de médico certificados o asistentes de médicos ostedpatas y terapia de masaje.
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Instrucciones para llenar la solicitud

A. Informacion de cuenta y facturacion

1.
2.

AU

Escriba el nombre del negocio que usted usara para someter facturas a L&I.

Escriba el numero de teléfono del negocio donde podemos comunicarnos con usted sobre preguntas de
facturacion.

Escriba el numero de fax del negocio donde podemos enviarle informacion por fax cuando sea necesario.

Escriba la direccion fisica del negocio. Esto no puede ser una casilla postal.

Direccion de facturacion donde desea que le enviemos sus pagos por correo.

Escriba el nombre de la persona encargada de facturacion. Es la persona con la que podemos hablar sobre asuntos
de facturacion.

Escriba el numero de teléfono de la oficina de facturacion donde podemos llamar sobre su cuenta o facturas.

B. Informacion individual del proveedor o de la organizacion

1.
2.

hd

Escriba el nombre del proveedor en formato de apellido, primer nombre o el nombre de la organizacion.

Clase de servicios/especialidades proporcionados. Escriba el tipo de servicios que el proveedor o la organizacion
proporcionan.

Numero de licencia profesional. Escriba el numero de licencia profesional del proveedor. Adjunte una copia de
su licencia con su solicitud.

Fecha en que fue emitida la licencia. Escriba la fecha en que se emiti6 su licencia.

Fecha de expiracion de la licencia. Escriba la fecha en que expira su licencia.

Pais. Escriba el pais donde fue emitida su licencia.

C. Informacion sobre la especialidad del proveedor

1.
2.

Marque una de las especialidades o servicios que proporciona.
Informacion especializada adicional. Escriba aqui cualquier informacion adicional sobre sus especialidades o
servicios.

D. Pagina de acuerdo del proveedor
Lea y firme la pagina de acuerdo del proveedor.
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Solicitud de Cuenta para Proveedores* Fuera del Pais

Enviele por correo o por fax las solicitudes completas a:

Provider Credentialing & Compliance
PO Box 44261

Olympia WA 98504-4261

United States of America (EE.UU)

Fax internacional: 360-902-6093

A. Informacion sobre la cuenta y facturacion

1. Nombre del negocio

2. Numero de teléfono del negocio

3. Numero de fax del negocio

4. Direccidn fisica del negocio

5. Direccion postal (donde los pagos deben enviarse)

6. Nombre de la persona encargada de facturacion

7. Nimero de teléfono de la persona encargada de facturacion (donde
podemos llamar con referencia a su cuenta/facturas)

B. Informacion del proveedor individual o de la organizacién — Adjunte una copia de su licencia profesional

1. Nombre del proveedor (Apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

2. Especialidad / servicios suministrados

3. Niimero de licencia profesional

4. Fecha de emision de la licencia

5. Fecha de expiracion de la licencia

6. Pais

C. Informacion sobre la especialidad del proveedor
Marque una de las especialidades o servicios que usted proporciona

[J Hogar para adulto

] Tratamiento para drogas,
medicamentos y alcohol

[ Terapeuta ocupacional

] Ambulancia

[] Enfermera registrada como asistente
principal de cirugia (RNFA, por su sigla
en inglés)

] Oculista

] Centro quirtirgico ambulatorio

[] Programa para traumatismo del craneo

[] Optometrista

[] Enfermero(a) registrado(a) de practica
avanzada (ARNP, por su sigla en inglés)

[ Hospital

[ Médico ostedpata

[] Audislogo

] Hospital psiquiatrico

[] Terapeuta fisico

] Quiropractico

] Intérprete

[ Médico

[ Enfermero(a) anestesista certificado(a)
y registrado(a) (CRNA, por su sigla en
inglés)

[J Laboratorio

[ Prostético/ortotico

] Dentista

[] Masajista con licencia

] Psicélogo

] Proveedor de equipo médico durable
(DME, por su sigla en inglés)

[ Clinica para los convalecientes

[ Enfermera Registrada

Otra informacion especializada:

*Profesional médico o proveedor de cuidado de la salud certificado: Para estas reglas, significa cualquier persona con la definicion de

“doctor” bajo estas reglas o con licencia para ejercer una o mas de las siguientes profesiones: Audiologia; terapia fisica; terapia

ocupacional; farmacia; protética, ortética, psicologia; enfermeria; enfermeros registrados de practica avanzada (ARNP, por su sigla en

inglés); asistentes de médico certificados o asistentes de médicos ostedpatas y terapia de masaje.
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D. ACUERDO DEL PROVEEDOR

He leido, entendido y estoy de acuerdo con lo siguiente:

Aptitud para servir

Estoy de acuerdo en cumplir y adherirse a todos los requisitos de licencia y/o certificacion.

Certifico que mi salud mental se encuentra en buen estado.

Certifico que no tengo impedimentos debido a una dependencia quimica o abuso de drogas y medicamentos.
Certifico que no tengo historia de pérdida de la licencia, certificacion o registro.

Certifico que no tengo pérdida o limitacion de privilegios.

Certifico que no tengo condenas por delitos mayores.

Mantenimiento de la cuenta

Certifico que la informacion en esta solicitud es correcta.

Estoy de acuerdo en notificarle a L&I inmediatamente por escrito si hay cambios en la informacion en esta solicitud
incluyendo pero sin limitar el estado del proveedor (es decir, licencia, certificacion, registro, accion disciplinaria, limitaciones
de privilegios); y direcciones fisicas o de facturacion.

Entiendo que L&I reserva el derecho de negar, revocar, suspender o estipular condiciones en mi autorizacion para brindar
tratamiento a los trabajadores lesionados o victimas de crimen de acuerdo a la ley estatal de Washington.

Facturacion

Estoy de acuerdo en aceptar el pago de L&I como la remuneracién unica y completa de los servicios proporcionados al
trabajador como lo requiere la ley estatal de Washington.

Entiendo que la compensacion para Victimas de Crimen es secundaria a cualquier seguro publico o privado que la victima
pueda tener.

Estoy de acuerdo en facturar a L&I de acuerdo a las politicas de los Reglamentos de Asistencia Médica y Tarifas Autorizadas
(MAREFS, por su sigla en inglés).

Estoy de acuerdo en cobrarle a L&I mis cargos usuales.

Certifico que todos los servicios proporcionados estan relacionados con la lesion industrial, enfermedad ocupacional o lesion
cubierta por la ley de Victimas de Crimen.

Estoy de acuerdo en que no le cobraré al trabajador o victima de crimen la diferencia entre los cargos cobrados y cantidades
pagadas.

Estoy de acuerdo en que no le cobraré al trabajador o victima de crimen la diferencia entre mis cargos usuales y las tarifas
autorizadas del Departamento.

Declaracion de acuerdo del proveedor

Yo (el proveedor/negocio/representante de la compaiiia), ,
estoy de acuerdo en cumplir con los términos de este acuerdo y con todos los estatutos, leyes y politicas aplicables federales y del
estado de Washington. He incluido con mi solicitud toda la informacion requerida para establecer una cuenta de proveedor
incluyendo las copias aplicables de mis licencias actualizadas y certificaciones.

Titulo

Firma Fecha
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